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¿En qué forma puedo recibir servicios de salud?
Ingresando al sis-

tema de seguridad social en salud (SGSSS) por alguna de las 
puertas de entrada, es decir, el régimen contributivo, régimen 
subsidiado o al régimen establecido para las personas llamadas 
“vinculadas” –personas pobres no aseguradas- (este último es 
provisional y desaparecerá cuando el SGSSS alcance una cober-
tura de afiliación del 100% de la población colombiana).

¿Qué personas hacen parte del régimen contributivo? 
Todas aque-

llas personas nacionales o extranjeras, residentes en Colombia, 
vinculadas mediante un contrato laboral, incluidas aquellas per-
sonas que presten sus servicios en las sedes diplomáticas y or-
ganismos internacionales, las y los servidores públicos, las per-
sonas pensionadas por jubilación, vejez, invalidez, sus sobrevi-
vientes o sustitutos, tanto del sector público como del sector 
privado. Asimismo, las personas trabajadoras independientes, 
rentistas, propietarias de las empresas y en general todas las 
personas naturales residentes en el país, que no tengan vínculo 
contractual y reglamentario con algún empleador y cuyos ingre-
sos mensuales sean iguales o superiores a dos salarios mínimos 
mensuales legales vigentes.

¿Cómo puedo afiliarme al régimen contributivo?
Escogiendo una em-

presa promotora de salud (EPS) a su libre elección (todas por 
Ley deben prestar los mismos servicios), avisar al empleador, 
llenar el formulario de afiliación incluyendo en él las perso-
nas que serán beneficiarias, adjuntando los documentos que 
acrediten esa calidad (registros civiles, declaración extrajuicio 
según sea el caso, fotocopias documentos de identidad). Si es 
independiente se afilia llenando el formulario y entregando la 
documentación de las personas beneficiarias. La EPS aplica la 
presunción de ingresos y le informa sobre cual valor debe pagar 
mensualmente los aportes (que corresponden al 12.5% del in-
greso base de cotización).
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¿A QUÉ TENGO DERECHO EN EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD?

¿qué pErsonas hacEn partE dEl régimEn subsidiado?
Las personas con-

sideradas población pobre y vulnerable que sean identificadas 
como tal de acuerdo con la encuesta del SISBEN (sistema de se-
lección de beneficiarios de programas sociales como educación, 
salud, vivienda, bienestar, recreación) por no tener capacidad 
de pago para cotizar al régimen contributivo, que no se encuen-
tren afiliadas o sean beneficiarias en otros regimenes y que sean 
clasificadas en los niveles 1 y 2 de la encuesta. Estas personas 
reciben entonces subsidio total o parcial para completar el valor 
de la Unidad de Pago por Capitación Subsidiada (UPC-S). 

¿qué pErsonas sE considEran “vinculadas”?
Aquellas no que tienen 

dinero para pagar los servicios de salud y no estén aún afiliadas 
al SGSSS dentro del régimen subsidiado.

¿la sigla “pos” qué significa?
Plan Obligatorio de Salud. Constituye 

un “paquete de servicios básicos” que deben prestar todas las 
EPS, sean del régimen contributivo o del subsidiado –anterior-
mente las EPS del subsidiado se denominaban ARS- y al cual 
tienen derecho las personas afiliadas. Incluye la protección in-
tegral de las familias, atención a la maternidad y la enfermedad 
en general, servicios de información, promoción y fomento de 
la salud, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas 
las enfermedades. 

¿qué no incluYE El pos?
Las actividades, procedimientos, intervencio-

nes, medicamentos que no contribuyan al diagnóstico, trata-
miento y rehabilitación de la enfermedad, los procedimientos 
considerados cosméticos o estéticos, las complicaciones o re-
sultados de estos tratamientos o procedimientos tales como 
cirugías estéticas o con fines de embellecimiento, tratamientos 
nutricionales con fines estéticos, medias elásticas de soporte, 
corsés, fajas, medicamentos experimentales. Tampoco incluye 



5

CARTILLA DEL USUARIO

procedimientos de periodoncia, ortodoncia, tratamiento de vá-
rices con fines estéticos y otros.

¿cómo sE puEdE accEdEr a una consulta con un(a)
médico EspEcialista?

Se hace a través del (la) remisión efectuada por me-
dicina general desde el primer nivel de atención. Para enviar 
de un(a) especialista a otro(a) –tránsito entre niveles de com-
plejidad- se requiere también de la remisión, excepto en casos 
de urgencia o pediatría. Cuando una persona haya sido diag-
nosticada y requiera asistir periódicamente a los servicios de 
especialista(s) podrá hacerlo en forma directa, es decir, sin pa-
sar nuevamente por medicina general.

¿la lEY EstablEció alguna obligación para las EntidadEs quE 
prEstan sErvicios dE salud En El tEma dE citas?

Si. La reforma de la 
Ley 100 estableció la obligación para las EPS de “atender con la 
celeridad y la frecuencia que requiera la complejidad de las pa-
tologías de los usuarios. Asimismo, las citas médicas deben ser 
fijadas con la rapidez que requiere un tratamiento oportuno por 
parte de la EPS, en aplicación de los principios de accesibilidad 
y calidad correspondiente.”

¿qué bEnEficios garantiZa a las pErsonas afiliadas cotiZantEs 
–Es dEcir a quiénEs aportan En forma dirEcta - al régimEn 
contributivo?

La prestación de los servicios de salud incluidos en el POS, 
el subsidio en dinero en caso de incapacidad temporal derivada 
por enfermedad o accidente ocasionados por cualquier causa de 
origen no profesional y el subsidio en dinero en caso de licencia 
de maternidad.

¿qué bEnEficios garantiZa a las pErsonas afiliadas como 
bEnEficiarias – Es dEcir, a quiénEs son familiarEs dE quiEn 
aporta - El régimEn contributivo?

Únicamente los servicios de salud.
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¿qué bEnEficios garantiZa a las pErsonas afiliadas al régimEn 
subsidiado? 

Únicamente los servicios de salud.

¿puEdEn nEgar sErvicios a una pErsona por tEnEr una 
EnfErmEdad antEs dE la afiliación o una prEEXistEncia?

En el Siste-
ma General de Seguridad en Salud, ninguna entidad podrá apli-
car preexistencias. El acceso a la prestación de algunos servi-
cios de alto costo para personas que se afilien al Sistema podrá 
estar sujeto a períodos mínimos de cotización que en ningún 
caso podrán exceder 26 semanas de afiliación al sistema. Para 
períodos menores de cotización, el acceso a dichos servicios 
requerirá un pago por parte del usuario o usuaria, que se es-
tablecerá de acuerdo con su capacidad socioeconómica. En el 
régimen subsidiado, no se podrán establecer períodos de espera 
para la atención del parto ni para los y las menores de un año.

¿qué ocurrE si mE aplican una prEEXistEncia?
Puede presentar una 

queja ante la Superintendencia de Salud, entidad que podrá 
aplicar multas hasta por dos veces el valor estimado del tra-
tamiento de la enfermedad excluida. También puede presentar 
una acción de tutela.

¿qué rElación EXistE EntrE una Eps Y otra?
Las EPS son entidades 

que cumplen una función delegada por el FOSYGA (Fondo de 
Solidaridad y Garantía o “banco de la seguridad social”). Se 
encargan de la afiliación y registro de las personas, organizan 
y garantizan en forma directa o indirecta la prestación del Plan 
Obligatorio de Salud (POS). Es importante aclarar que la perso-
na se afilia a un Sistema de Seguridad Social y no a una EPS, es 
decir, la EPS es la puerta de entrada al “edificio de la seguridad 
social”. Al estar afiliada la persona se encuentra dentro del “edi-
ficio” de la seguridad social y al cambiarse de EPS únicamente 
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cambia de puerta de acceso al sistema. Actualmente todas se 
denominan EPS, tanto las del régimen contributivo como las del 
subsidiado (antes las del subsidiado eran denominadas ARS).

¿haY EmprEsas promotoras dE salud (Eps) dEl régimEn 
contributivo o subsidiado, quE dEbEn tEnEr mÁs bEnEficios 
para las pErsonas afiliadas quE otras?

No. Todas las EPS deben cum-
plir la misma ley en todo el territorio nacional, es decir, el Plan 
Obligatorio de Salud (POS).

¿sE puEdE afiliar El grupo familiar?
Si. Se puede afiliar al cónyuge o 

al compañero o compañera permanente desde el mismo momen-
to de comenzar la unión libre, a los hijos e hijas menores de 18 
años de cualquiera de los cónyuges o compañero(a)s que hagan 
parte del núcleo familiar y que dependan económicamente de 
quien cotiza, a los hijos e hijas mayores de 18 años y hasta los 
25 que sean estudiantes de dedicación exclusiva, o mayores de 
25 con incapacidad permanente que dependan económicamente 
de la persona afiliada. A falta de cónyuge, compañero o com-
pañera permanente e hijos(as) con derecho, la persona soltera 
podrá afiliar a padre y/o madre -no pensionados- que dependan 
económicamente de ella y no tengan seguridad social en salud.

¿puEdo afiliar a otras pErsonas?
Si. Además de las personas ya men-

cionadas y que hacen parte del grupo familiar más cercano, si 
la persona cotizante tiene otras personas que dependan econó-
micamente y sean menores de 12 años, puede afiliarlas aunque 
no sean familiares, siempre y cuando el o la menor no ten-
ga cobertura por otro medio. También puede afiliar a quienes 
tengan un parentesco hasta el tercer grado de consanguinidad 
(nietos, abuelos, sobrinos, tíos, hermanos), pagando un aporte 
adicional (UPC adicional). En estos casos la persona afiliada 
cotizante deberá garantizar como mínimo un año de afiliación 
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del miembro dependiente y en consecuencia la cancelación de 
la UPC correspondiente.

¿qué ocurrE cuando ambos cónYugEs o compaÑEro Y compaÑEra 
cotiZan al sistEma?

Deben estar vinculados a la misma Entidad Promotora 
de Salud (EPS) y los demás miembros del grupo familiar sólo po-
drán inscribirse en cabeza de uno de ellos. En este caso, además 
de los hijos con derecho a ser inscritos, se podrá inscribir en 
el grupo familiar a los padres que dependan económicamente 
de alguno de los cónyuges o compañeros, siempre y cuando la 
suma de los aportes de los cónyuges sea igual al 150% de las 
unidades de pago por capitación (UPC) correspondientes a los 
miembros del grupo familiar con derecho a ser inscritos. En el 
evento en que los padres del otro cónyuge o compañero per-
manente también dependan económicamente de los cotizantes, 
éstos podrán inscribirlos en calidad de cotizante dependiente, 
siempre y cuando cancelen un valor adicional. Si uno de los 
cónyuges dejara de ostentar la calidad de cotizante, tanto éste 
como los beneficiarios quedarán inscritos en cabeza del cón-
yuge que continúe cotizando y los padres inscritos pasarán en 
forma automática a ostentar la calidad de adicionales y pagarán 
los valores correspondientes. 

¿Es posiblE quE la parEJa – casada o En unión librE - Estén 
afiliadas a difErEntEs Eps Y a su vEZ tEnEr cada uno afiliados 
a los hiJos E hiJas, con El fin dE tEnEr dos posibilidadEs 
dE atEnción En difErEntEs Eps?

No. El grupo familiar debe estar en la 
misma EPS. Cuando ocurre, esta práctica afecta y defrauda al 
sistema de salud, ya que el Fondo de Solidaridad y Garantía 
(FOSYGA) estaría girando mensualmente un doble recurso, es 
decir, a una EPS por todas las personas afiliadas como benefi-
ciarias y a la otra EPS igual. Cuando una persona cotizante afilia 
a su familia no debe cancelar sumas adicionales, sin embargo, 
teniendo en cuenta el principio de solidaridad y la redistribu-
ción de los recursos, por cada persona afiliada como beneficia-
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ria el FOSYGA le gira a la EPS así esa persona no asista a los 
servicios de salud. En consecuencia, los servicios que se prestan 
a las personas cotizantes y beneficiarias son los mismos, ya que 
la EPS siempre recibe dinero por cada persona afiliada, indepen-
dientemente de la capacidad de aporte de cada una.

¿si una pErsona tiEnE hiJos fuEra dEl matrimonio o En unión 
librE, puEdE afiliarlos a la Eps?

Si. La Ley establece que todas las per-
sonas del mismo grupo familiar deben estar afiliadas a una mis-
ma EPS, salvo que exista imposibilidad de mantener la unidad 
o por problemas relacionados con el lugar de residencia de sus 
integrantes. Si el otro padre o madre les tiene afiliados es sufi-
ciente. Si realizan múltiple inscripción, será valida la primera.

¿puEdE una pErsona Estar afiliada como bEnEficiaria Y al mismo 
tiEmpo como cotiZantE?

No. Cuando la persona figura al mismo tiempo 
como beneficiaria (persona que hace parte del grupo familiar) y 
cotizante (persona quien está afiliada ya sea empleada o como 
independiente y hace los aportes mensuales) será valida la ins-
cripción como cotizante. La Ley prohíbe la doble afiliación por-
que se estaría generando un doble pago por cuenta del sistema 
de seguridad social, debido a que por cada persona afiliada (sea 
cotizante o beneficiaria) se le entrega a la EPS una suma de 
dinero, tasada en lo que se denomina la UPC (Unidad de Pago 
por Capitación). Si una persona se encuentra afiliada como co-
tizante a una EPS, el Sistema le entrega una UPC a la entidad 
prestadora y si también lo está en otra como beneficiaria igual-
mente ésta recibirá otra UPC, con lo cual se estaría duplicando 
el pago y defraudando al sistema.

¿los sErvicios quE lE prEstan a una pErsona afiliada 
como cotiZantE son igualEs a los quE rEcibEn las pErsonas 
bEnEficiarias o familiarEs?

Todas las personas afiliadas, independientemente si son cotizantes 
o beneficiarias, tienen derecho a recibir los mismos servicios.
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¿qué ocurrE cuando una o varias dE las pErsonas quE hacEn 
partE dEl grupo familiar sE EncuEntran En ciudadEs difErEntEs
Y En una dE Ellas no tiEnE sEdE la Eps?

Cuando la Entidad Promotora de 
Salud correspondiente no tenga cobertura en el lugar de resi-
dencia, deberá celebrar convenios con las Entidades Promotoras 
de Salud o con las instituciones prestadoras de servicios (IPS) 
que operen en ese lugar. 

¿quE ocurrE con la atEnción En salud para los niÑos Y niÑas 
rEcién nacidos?

Los niños y niñas recién nacido(a)s quedan automáticamente 
como beneficiarios o beneficiarias de la Entidad Promotora de 
Salud (del régimen contributivo o régimen subsidiado) a la cual 
esté afiliada la madre.

¿puEdEn cambiarsE dE Eps las pErsonas quE tiEnEn 
EnfErmEdadEs dE alto costo?

En términos generales una persona (y su gru-
po familiar) puede cambiarse de EPS por dos circunstancias, 
la primera por libre elección cada año (es decir, sin causa) o 
por mala prestación del servicio en cualquier momento. Quienes 
tienen una enfermedad de alto costo como cáncer, insuficien-
cia renal, patologías cardiacas, infección por Vih o Sida, gran 
quemado, reemplazo parcial o total de cadera o rodilla o enfer-
medades del sistema nervioso central, también lo pueden hacer 
teniendo en cuenta alguna de las siguientes circunstancias:
1. Por mala prestación del servicio en cualquier momento. 

(mala prestación se presenta cuando no se entregan los me-
dicamentos en tiempo o no se practican los exámenes de 
diagnóstico o de seguimiento, cuando no hay reactivos o 
contrato vigente, cuando se demoran los procedimientos, 
etc.). Para cambiarse de EPS no se requiere de ningún certifi-
cado de mala atención expedido por autoridad alguna como 
la Supersalud, el Ministerio o las Secretarias de Salud.

2. Por voluntad propia, cuando hayan pasado dos años posteriores 
a la culminación del tratamiento (D. R. 1485/94 art. 14.9.)
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¿qué pasa miEntras sE hacE EfEctivo El cambio Y sE comiEnZan
a EntrEgar mEdicamEntos En la nuEva Eps? ¿quién sE hacE 
cargo dE Esta EntrEga?

La responsabilidad de la EPS anterior no se agota o extingue en 
el momento del traslado de la persona a otra entidad, cuando 
la causa de esta determinación se relaciona con el inadecuado 
cumplimiento de sus obligaciones legales. (D. 47/2000 Art. 9)

¿sE lE puEdE nEgar la afiliación o cambio dE Eps 
a una pErsona por sEr maYor dE 50 aÑos, por tEnEr 
una EnfErmEdad dE alto costo o por sEr cotiZantE indEpEndiEntE?

No. A ninguna persona y por 
ninguna circunstancia asociada a su edad, género, estado de 
salud o enfermedad, condición laboral (ser empleada o inde-
pendiente), se le puede negar la afiliación o el cambio de EPS.

¿al cambiarmE dE Eps piErdo la antigÜEdad o sEmanas 
cotiZadas?

No. La afiliación se hace al sistema de seguridad social en salud 
–no a una EPS-, por ello al cambiar de EPS las semanas cotiza-
das en la anterior siguen vigentes. El cambio de EPS es como 
cambiar de puerta de entrada al edificio de la seguridad social, 
pero sin abandonarlo. Cuando la persona pasa del régimen sub-
sidiado al contributivo las semanas que estuvo en el anterior se 
tienen en cuenta para la antigüedad.

¿qué sE puEdE hacEr si la Eps niEga o rEhÚYE la afiliación?
Ninguna EPS en el país puede 

negarse a recibir afiliaciones o traslados mientras que se haga 
conforme lo exige la Ley (excepto si ha sido sancionada o en 
caso de que haya pedido autorización a la Superintendencia de 
Salud para no afiliar más personas por razones de cobertura). Si 
una EPS niega la afiliación se puede presentar una queja ante la 
Superintendencia Nacional de Salud o una acción de tutela.
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¿En qué forma puEdo pEdir la cErtificación dE sEmanas 
cotiZadas Y para quE sirvE?

Se puede hacer verbalmente (caso en el cual la respuesta puede 
ser verbal) o por escrito. (Ambos constituyen un derecho de pe-
tición al cual las entidades tienen el deber de contestar dentro 
de los 15 días hábiles siguientes. Si la respuesta se demora se 
puede acudir a la acción de tutela por violación al derecho fun-
damental de petición y entonces la entidad debe contestar por 
escrito). La certificación de las semanas cotizadas sirve para 
presentarla a la nueva EPS con el fin de que la antigüedad sea 
tenida en cuenta.

¿Es posiblE Estar En El régimEn contributivo Y En subsidiado 
al mismo tiEmpo? 

No. Esta es una práctica que defraudaría al sistema. Cuando 
esto ocurre se cancela la inscripción al Régimen Subsidiado.

¿sE puEdEn obtEnEr mEdicamEntos quE no Estén cubiErtos 
En El pos?

Si. Para ello existen los comités técnico-científicos, conocidos 
también como comités de farmacia o de medicamentos. (La Cor-
te Constitucional se pronunció al aclarar que realmente no son 
ni técnicos ni científicos, pero si cumplen labores administra-
tivas). Se presenta la documentación y luego de aprobado el 
suministro de los medicamentos, la entidad puede pasar una 
cuenta de cobro al FOSYGA (Fondo de Solidaridad y Garantía) 
para el reintegro total o parcial del costo de los medicamentos 
suministrados. Si el suministro de medicamentos es negado por 
el comité, se puede acudir a la acción de tutela.

¿las compaÑÍas dE mEdicina prEpagada puEdEn nEgar sErvicios?
En algunos casos si. Pueden aplicar preexistencias y exclusio-
nes, siempre y cuando hayan realizado examen de ingreso. (Las 
EPS no pueden aplicar preexistencias, ni exclusiones).
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¿puEdE una Entidad EXigir dEpósitos prEvios para atEndEr 
una urgEncia?

No. La Ley 100 en su artículo 168 estableció: “La atención 
inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por 
todas las entidades públicas y privadas que presten servicios de 
salud, a todas las personas independientemente de la capacidad 
de pago. Su prestación no requiere contrato ni orden previa.”

una pErsona ingrEsó a una clÍnica por urgEncias Y duró varios 
dÍas. cuando lE diEron la salida la familia no tEnÍa 
con quE pagar la cuEnta. ¿puEdE la clÍnica rEtEnEr al paciEntE 
hasta cuando paguEn?

No. La clínica puede cobrar los servicios de diferen-
tes formas como el SOAT –si fue una lesión por accidente de 
tránsito- a la EPS, Secretaría de Salud, FOSYGA (eventos catas-
tróficos). Prestar servicios de salud es una función social, sien-
do la misma un bien de interés público, que va de la mano a uno 
de los principios más importantes de la Constitución como lo es 
la Dignidad Humana. Además, dentro de los deberes que consa-
gró la Constitución está el de obrar conforme a los principios de 
solidaridad social respondiendo con acciones humanitarias ante 
situaciones que pongan en peligro la vida o la salud de las per-
sonas. El derecho a la salud está protegido también por tratados 
internacionales que versan sobre derechos humanos (El Pacto 
Internacional de Derechos Civiles y Políticos y la Convención 
Americana sobre derechos humanos). los cuales establecen que 
“no habrá cárcel por deudas o incumplimientos de contratos”.   
 Cuando una persona ingresa a un centro asistencial se 
inicia un contrato de prestación de servicios que genera com-
promisos mutuos, para la institución el de brindar atención a la 
persona conforme su necesidad y para la persona usuaria el de 
pagar por esos servicios. Sin embargo, si la persona no tiene ca-
pacidad económica no se le puede impedir su salida ya que ello 
constituye secuestro. La ley 1122 de 2006 estableció: “Se ga-
rantiza a todos los colombianos la atención inicial de urgencias 
en cualquier IPS del país. Las EPS o las entidades territoriales 
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responsables de la atención a la población pobre no cubierta 
por los subsidios a la demanda, no podrán negar la prestación 
y pago de servicios a las IPS que atiendan sus afiliados, cuando 
estén causados por este tipo de servicios, aún sin que medie 
contrato. El incumplimiento de esta disposición, será sancio-
nado por la Superintendencia Nacional de Salud con multas, 
por una sola vez o sucesivas, hasta de 2.000 salarios mínimos 
legales mensuales vigentes (SMLMV) por cada multa, y en caso de 
reincidencia podrá conllevar hasta la pérdida o cancelación del 
registro o certificado de la institución”.

¿a qué tiEnE dErEcho una pErsona Y/o su grupo familiar 
cuando quEdan afiliadas a una Eps?

Apenas este lista la afiliación y sin necesi-
dad de hacer el primer pago –en el régimen contributivo-, tie-
nen derecho a recibir inmediatamente el servicio de urgencias, 
el resto de los servicios se atienden cuando haya cancelado las 
cuatro primeras semanas.

¿si una pErsona sE afilia a una Eps dEl régimEn contributivo, 
adEmÁs dE la cuota mEnsual dEbE hacEr otros pagos?

Si, tanto la 
persona afiliada como cotizante (quien aporta mensualmente) 
como su grupo familiar (personas beneficiarias) deben cancelar 
cuotas moderadoras y las personas beneficiarias pagos compar-
tidos o copagos.

¿cuÁnto tiEmpo tiEnE dE cobErtura una pErsona cuando dEJa
dE cotiZar a una Eps dEl régimEn contributivo?

Una vez finalizada la 
vinculación laboral de una persona empleada, o suspendido el 
aporte que haga la persona que cotice como independiente, 
tanto la persona afiliada como su familia tienen cobertura por 
treinta (30) días más contados a partir de la fecha de la desafi-
liación, siempre y cuando haya estado afiliado al sistema como 
mínimo durante los doce meses anteriores. Si la persona ha 
cotizado cinco años o más a la misma EPS el periodo de protec-
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ción se amplía a 3 meses. En este tiempo adicional solamente 
se prestarán los servicios de las enfermedades por las que había 
sido atendido y los servicios de urgencias. 

¿qué son los pErÍodos mÍnimos dE cotiZación?
Son aquellos periodos mínimos de cotización que pueden 

ser exigidos por las Entidades Promotoras de Salud para acce-
der a la prestación de algunos servicios de alto costo incluidos 
dentro del POS. En caso de urgencias no se pueden exigir estos 
periodos. 

¿EXistEn actividadEs quE no EstÁn somEtidas a los pEriodos 
mÍnimos dE cotiZación?

Serán de atención inmediata, sin someterse a pe-
ríodos de espera, el tratamiento integral del embarazo, parto, 
puerperio, la atención inicial de urgencias y las actividades, 
intervenciones y procedimientos de promoción y fomento de la 
salud y prevención de la enfermedad que se hagan en el pri-
mer nivel de atención. En ningún caso podrá aplicarse periodos 
mínimos de cotización al niño o niña que nazca estando su 
madre afiliada a una EPS. El o la bebé quedará automáticamen-
te afiliado(a) y tendrá derecho a recibir de manera inmediata 
todos los beneficios incluidos en el P.O.S, sin perjuicio de la 
necesidad de registrar los datos del(a) recién nacido(a) en el 
formulario correspondiente.

¿qué pasa cuando una pErsona no tiEnE El mÍnimo dE sEmanas 
EXigidas por la lEY Y rEquiErE dE mEdicamEntos o EXÁmEnEs?

La persona deberá pagar un porcentaje del valor total del 
medicamento o tratamiento y el valor de este pago será propor-
cional a las semanas de cotización que le hagan falta para com-
pletar las 26 semanas. Es decir, mientras mayor sea el número 
de semanas cotizadas, menor será el valor que debe pagar. 

¿qué son los copagos, cuÁl Es su finalidad Y quién los hacE?
Son pagos compartidos. Es un aporte que hace la persona 

que utiliza los servicios de la EPS y es una parte del valor total 
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del mismo. Es decir, la EPS paga una parte y la persona otra. 
La persona colabora con la financiación del sistema de salud. El 
dinero queda para la EPS. Lo pagan única y exclusivamente las 
personas beneficiarias (quien es cotizante está eximido) cuando 
tenga atención hospitalaria. El pago es proporcional a los ingre-
sos de la persona cotizante y tiene topes por enfermedad y por 
año. Luego de pagado el tope máximo anual, no debe volverse 
a cancelar.

¿qué son las cuotas modEradoras, cuÁl Es su finalidad?
Las cuotas moderadoras son pagos que hace el usuario(a) 

al momento de solicitar acceso a ciertos servicios de salud: 
consulta médica externa, odontológica, atención paramédica, 
medicina alternativa, consulta externa de médico especialis-
ta, fórmula de medicamentos para tratamientos ambulatorios, 
exámenes de diagnóstico ordenados en forma ambulatoria. 
También son llamados “bonos”. La finalidad de estas cuotas es 
racionalizar el uso de los servicios médicos.

¿una Eps dEl régimEn contributivo puEdE cobrar ambas?
No. Para un mismo servicio cobra la cuota moderadora o 

cobra el copago, pero no ambas.

¿a todas las pErsonas sE lEs cobra El mismo valor dE copago?
No. Los copagos para las personas beneficiarias se cobran 

en relación con el número de salarios mínimos que devengue 
la persona cotizante y oscilan entre el 10% (quienes devengan 
menos de 2 salarios mínimos) y el 20% (quienes ganan más de 
5 salarios mínimos) del costo de la atención con topes máximos 
anuales que van desde medio salario hasta cuatro.

¿qué pasa si una pErsona no tiEnE cómo cancElar los copagos 
o cuotas modEradoras?

La Ley estableció que en ningún caso los copagos 
o las cuotas moderadoras pueden convertirse en una barrera 
para el acceso a los servicios a los más pobres, ni ser utilizados 
para discriminar la población en razón de su riesgo de enfermar 
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o morir. En consecuencia, una persona que no tenga el dinero 
suficiente para pagar puede solicitar la exoneración presentan-
do un derecho de petición a la EPS o presentando una acción 
de tutela.

¿al llEvar los EXÁmEnEs ordEnados por El médico tratantE 
o volvEr a control sE dEbE cancElar cuota modEradora? 

La Ley dio autonomía a las EPS para establecer las frecuen-
cias de esos pagos, teniendo en cuenta la antigüedad del afilia-
do y los estándares de uso de servicios. Las EPS están en liber-
tad de no cobrar las mismas en los casos de órdenes de ayudas 
diagnósticas o de fórmulas de medicamentos con dos o menos 
ítems. Cuando la persona esté inscrita o deba someterse a un 
programa especial de atención integral en el cual se establezca 
un plan de actividades o controles está prohibido el cobro de 
cuotas moderadoras.

¿una opEración dE nariZ o cirugÍa Estética, Es “dEmandablE”?
Cuando el objetivo de la cirugía es una corrección estética, 

la EPS no está obligada a prestar el servicio, así como tampoco 
las complicaciones que tenga esta cirugía y el costo tendría 
que asumirlo la persona por su propia cuenta, pero si la ciru-
gía es necesaria para el funcionamiento adecuado del sistema 
respiratorio (corrección funcional), su costo debe ser cubierto 
por la EPS.

¿cuÁntas sEmanas sE dEbE habEr cotiZado para quE una Eps 
atiEnda Y paguE la incapacidad dE un parto? 

Para recibir los servicios 
correspondientes a la atención del parto solo se requiere la afi-
liación, pero para el pago de la incapacidad se requiere que la 
afiliada haya cotizado como mínimo un período igual al período 
de gestación.

¿la Eps puEdE nEgar El pago dE incapacidadEs?
La respuesta en general es NO, pero existen las siguientes ex-
cepciones:
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1. Por concepto de incapacidad por enfermedad general cuan-
do ésta se origine en tratamientos con fines estéticos o sus 
complicaciones, los cuales se encuentran expresamente ex-
cluidos de los beneficios del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.

2. Cuando el empleador se encuentre en mora y se genere una 
incapacidad por enfermedad general o licencia de materni-
dad éste deberá cancelar su monto por todo el periodo de 
la misma y no habrá lugar a reconocimiento de los valores 
por parte del Sistema General de Seguridad Social ni de las 
Entidades Promotoras de Salud.

3. Cuando complete los 180 días de incapacidad.
4. Cuando no lleve cuatro semanas de afiliación como cotizante.

¿qué ocurrE cuando la EmprEsa EstÁ En mora En El pago 
dE los aportEs En salud Y sE prEsEnta una EnfErmEdad 
dE un EmplEado o EmplEada?

 Cuando una persona trabajadora requiera atención médi-
ca y su afiliación se encuentre suspendida por causa del no pago 
por parte del empleador, éste deberá asumir totalmente el costo 
de dicha atención o cancelar el valor total de las cotizaciones 
atrasadas correspondientes a la totalidad de sus trabajadores.

¿qué mEcanismos EXistEn para EXigir El dErEcho a la librE 
EscogEncia dE ips Y dE la organiZación Y control 
dE las institucionEs?

 La Ley estableció que todas las personas afiliadas al 
sistema general de seguridad social en salud tienen la libertad 
de elección y traslado de EPS, así como la libertad de elección 
de de las instituciones prestadoras de servicios y de los profe-
sionales, entre las opciones que cada EPS ofrezca en su red de 
servicios. La EPS debe garantizar la prestación de los servicios 
entre un número plural de prestadores y tener a disposición 
de las personas afiliadas el listado de prestadores de servicios 
conforme el grado de complejidad y grado de especialización 
que requiera el tratamiento. Cuando una persona comienza a 
trabajar debe informar al empleador la EPS en la cual desea ser 
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afiliado(a); si no lo hace, la empresa le puede asignar la EPS 
y esta afiliación será válida por tres meses y podrá prorrogarse 
hasta un año si el trabajador no manifiesta otra decisión en 
ese período. Las personas sólo podrán cambiarse de EPS cuan-
do haya transcurrido un año, salvo cuando exista mala presta-
ción del servicio o en caso de que la entidad no siga operando. 
Igualmente, se consagró la participación de las personas afilia-
das, en forma individual o mediante organizaciones en todas 
las instancias de asociación, representación o veeduría de las 
entidades rectoras, aseguradoras y prestadoras de salud. 

¿qué ocurrE cuando una pErsona tiEnE varios EmplEos 
o pEnsión Y adEmÁs trabaJa?

Debe estar afiliada a la misma EPS y cotizará sobre la 
totalidad de los ingresos con un tope máximo de 20 salarios 
mínimos mensuales legales vigentes.

¿las pErsonas quE trabaJan En docEncia tiEnEn algÚn 
bEnEficio o protEcción EspEcial?

Si. Las personas dedicadas a la docencia en esta-
blecimientos particulares de enseñanza cuyo contrato de traba-
jo se entienda celebrado por el período escolar, tendrán derecho 
irrenunciable a que el empleador efectúe los aportes al Régimen 
Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
por la totalidad del semestre o año calendario respectivo, se-
gún sea el caso, aún en el evento en que el período escolar sea 
inferior al semestre o año calendario.

¿las Eps dEbEn EntrEgar carnés?
Si. Las Entidades Promotoras de Sa-

lud están en la obligación de expedir un carné a cada una de 
las personas afiliadas del Régimen Contributivo o Subsidiado, el 
cual será el documento de identificación.

¿qué tiEmpo dE duración tiEnE El carné?
Tendrá validez mientras las 

personas afiliadas a esa entidad conserven tal calidad; cuando 
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se pierda por traslado a otra EPS o por desafiliación, deberá 
devolverse el carné a la EPS que lo expidió.

¿sE puEdE suspEndEr la afiliación?
Si, después de un mes de no pago de 

la cotización que le corresponde al afiliado, al empleador o a 
la administradora de pensiones, según sea el caso, o cuando la 
persona afiliada cotizante que incluyó dentro de su grupo a un 
miembro dependiente no cancele la unidad de pago por capita-
ción adicional.

¿qué ocurrE cuando la EmprEsa o El EmplEador o fondo 
dE pEnsionEs no EstÁ al dÍa En El pago dE los aportEs a salud?

 Cuando la suspensión sea por causa del empleador o de 
la administradora de pensiones, éste o ésta deberá garantizar la 
prestación de servicios de salud a las y los trabajadores que así 
lo requieran, sin perjuicio de la obligación de pagar los aportes 
atrasados y de las sanciones a que haya lugar por este hecho.

¿quién rEspondE cuando haY atraso En El pago dE los aportEs?
  El empleador, fondo de pensiones o la empresa. Tam-
bién deben hacerse cargo de los gastos de salud en que incurra 
la persona por mora en estas situaciones y deben pagar las 
indemnizaciones a que haya lugar. Los aportes deben pagarse 
aún después de la desvinculación de la persona trabajadora.

cuando El EmplEador, la administradora dE pEnsionEs o la 
pErsona afiliada quEda al dÍa En El pago dE las cotiZacionEs, 
¿cuÁndo lE vuElvEn a prEstar los sErvicios dE salud?

 Al quedar al día se levanta la suspensión y deben prestar 
la atención inmediatamente.

¿En qué casos sE intErrumpE la afiliación?
Habrá lugar a interrupción de la afiliación sin pérdi-

da de la antigüedad ni pago de los periodos por los cuales se 
interrumpe la cotización, cuando la persona afiliada cotizante 
o pensionada y sus beneficiarias residan temporalmente en el 
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exterior y reanuden el pago de sus aportes dentro del mes si-
guiente a su regreso al país, debiendo comunicar tal circunstan-
cia a la EPS del régimen contributivo a la cual se encontraba(n) 
afiliada(s). No obstante, deberá aportar el porcentaje de solida-
ridad (1.5%) por todo el tiempo que estuvo fuera del país.

¿EXistEn casos En los cualEs las pErsonas dEbEn dEvolvEr 
dinEros?

Si, cuando se presenten conductas abusivas o de mala fe. En es-
tas circunstancias se pierde la antigüedad y además debe reem-
bolsar a la Entidad Promotora de Salud el valor de los servicios 
obtenidos en virtud de dicha conducta. Son conductas abusivas 
o de mala fe: 
1. Solicitar u obtener para si o para un tercero, por cualquier 

medio, servicios o medicamentos que no sean necesarios; 
2. Solicitar u obtener la prestación de servicios del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud a personas que legal-
mente no tengan derecho a ellos.

3. Suministrar a las entidades promotoras o prestadoras de ser-
vicios, en forma deliberada, información falsa, incompleta o 
engañosa.

4. Utilizar mecanismos engañosos o fraudulentos para obtener 
beneficios del Sistema o tarifas más bajas de las que le co-
rresponderían y eludir o intentar eludir por cualquier medio 
la aplicación de pagos compartidos, cuotas moderadoras y 
deducibles.

5. Incluir como personas afiliadas adicionales a personas que 
se encuentren afiliadas al régimen subsidiado o a un régi-
men de excepción salvo que demuestren su desafiliación a 
dicho sistema o personas que tengan capacidad de pago.

¿las Eps puEdEn cancElar afiliacionEs?
Solamente cuando mediante 

conducta fraudulenta o contraviniendo normas se hayan afi-
liado personas sin tener derecho a ello. Estas personas podrán 
reingresar al Sistema General de Seguridad Social en Salud os-
tentando la calidad que realmente le corresponde, ya sea como 
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cotizante del régimen contributivo o como beneficiaria del ré-
gimen subsidiado, previo cumplimiento de las normas de afilia-
ción vigentes.

¿qué ocurrE cuando la EmprEsa o El EmplEador omitE u olvida 
rEportar la dEsvinculación dE una pErsona trabaJadora?

El reporte debe realizarse dentro del mes siguiente a aquel en 
el cual se produce la novedad de retiro, si ello no se hace la 
empresa responderá por el pago integral de la cotización hasta 
la fecha en que efectúe el reporte a la EPS.

¿haY sanción por afiliación irrEgular?
Las personas que se afilien al 

sistema argumentando relación laboral inexistente o con fun-
damento en ingresos no justificados perderán el derecho a las 
prestaciones económicas que se le hubieren reconocido durante 
dicho período. Cuando la conducta se determine con posterio-
ridad al goce del derecho, será deber del usuario efectuar los 
reembolsos correspondientes. De igual manera, la EPS solicitará 
el reembolso por los servicios prestados a sus usuarios, cuando 
establezca que la persona debería estar afiliada al sistema como 
cotizante, durante los seis meses inmediatamente anteriores a 
su vinculación.

¿puEdEn las Eps En forma unilatEral cancElar afiliacionEs?
 No. Las Entidades Promotoras de Salud no pueden ter-
minar la relación contractual con sus afiliados y afiliadas en 
forma unilateral, ni pueden negar la afiliación a quien desee 
ingresar al régimen, salvo los casos excepcionales por abuso o 
mala fe de la persona usuaria. También están prohibidos todos 
los acuerdos o convenios, así como las prácticas y decisiones 
concertadas que, directa o indirectamente, tengan por objeto 
impedir, restringir o falsear el juego de la libre escogencia den-
tro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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¿El sistEma dE salud puEdE ofrEcEr mEdicinas altErnativas?
Si. Las EPS del régimen contributivo y del régimen subsidiado 
pueden incluir tratamientos con medicinas alternativas.

¿qué pErsonas puEdEn sEr bEnEficiarias dEl régimEn subsidiado 
(sisbEn)?

La población pobre y vulnerable sin capacidad de pago, quienes 
reciben subsidio total o parcial conforme los criterios de iden-
tificación y orden de prioridades: recién nacidos(as), población 
rural, indígena, del área urbana, teniendo en cuenta dentro 
de ellos a las mujeres en estado de embarazo o en periodo 
de lactancia, niños y niñas menores de cinco años, personas 
con discapacidad, mujeres cabeza de familia, personas adultas 
mayores, población en condiciones de desplazamiento forzado, 
núcleos familiares de madres comunitarias, personas desmovi-
lizadas. 

¿quién puEdE solicitar la EncuEsta dEl sisbEn?
Cualquier ciudadano 

o ciudadana puede solicitar, en cualquier momento, la aplica-
ción de la encuesta SISBEN en su municipio de residencia. De 
igual manera cualquier persona puede solicitar que se revise 
una o varias encuestas con el fin de verificar la información 
allí consignada, o determinar la existencia de variaciones en la 
información inicial, que modifiquen el puntaje obtenido.

¿qué ocurrE con las “poblacionEs EspEcialEs”?
1. La población infantil abandonada será identificada a tra-

vés de certificación expedida por el Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar.

2. Las personas consideradas como indigentes por carecer de 
vivienda e ingresos, deberán ser identificadas por la respec-
tiva Alcaldía Municipal como beneficiarias del subsidio, sin 
necesidad de la aplicación del SISBEN.

3. Artistas, autores(as) y compositores(as), cuya calidad haya 
sido reconocida por los Consejos Territoriales de Cultura, se-
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rán afiliados(as) al régimen subsidiado, previa aplicación del 
SISBEN.

¿qué Entidad Es la Encargada dE aplicar El sisbEn?
La aplicación 

del SISBEN, su implementación y administración estará a cargo 
del Alcalde o Alcaldesa del respectivo municipio. 

 
¿qué ocurrE cuando una pErsona EstÁ En una Eps dEl régimEn 
subsidiado Y sE traslada a otro municipio?

Cuando una persona fije su 
residencia en un municipio diferente al que se afilió al régimen 
subsidiado, debe informar a la EPS a la cual se encuentre afi-
liada para tener derecho a recibir servicios de salud por parte 
de la red pública del municipio al que se traslada. Cuando esta 
red pública le preste algún servicio, pasará la cuenta de cobro 
a la EPS hasta que se venza el periodo de contratación respec-
tivo. Una vez cumplido el plazo y para que la persona continúe 
siendo beneficiaria del régimen subsidiado, deberá presentar su 
carné de afiliación al ente territorial al que llega, con el fin de 
que sea tenido en cuenta en forma prioritaria para las siguien-
tes ampliaciones de cobertura de ese municipio.

¿todas las pErsonas dEl régimEn subsidiado dEbEn rEaliZar 
copagos o cuotas modEradoras?

No. La reforma a la Ley estableció que las 
personas con clasificación I del SISBEN no deben pagarlas.

¿a todas las pErsonas quE rEcibEn sErvicios subsidiados 
sE lEs aplica El sisbEn?

La regla general es aplicar la encuesta del 
SISBEN a todas las personas afiliadas al règimen sub-
sidiado. Sin embargo, la Ley estableció excepciones 
para población infantil abandonada, comunidades in-
dígenas, población en condiciones de desplazamiento 
forzado, población indigente, población desmovilizada, 
los núcleos de familiar de madres comunitarias, perso-
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nas adultas mayores que se encuentren en protección 
de ancianatos y la población rural migratoria.

¿cómo sE garantiZa quE las EntidadEs 
cumplan lo quE lEs corrEspondE?

Colocando en marcha el Sistema de Inspección, Vigilancia y 
Control del Sistema de Seguridad Social en Salud y haciendo 
control social o veedurías en forma individual o colectiva.

¿quiénEs intEgran El sistEma dE inspEcción, vigilancia
Y control dEl sistEma dE sEguridad social En salud?

Super inten-
dencia Nacional de Salud, Invima, Instituto Nacional de Salud, 
Secretarias de Salud y veedurías ciudadanas.

¿qué puEdE hacEr una pErsona quE tEnga problEmas En su Eps?
1. Realizar acciones de vigilancia o veeduría o control social, ya 

sea en forma independiente o colectiva, mediante derechos 
de petición, informe a las autoridades del Sistema de Inspec-
ción, Vigilancia y Control del Sistema de Seguridad Social en 
Salud o a través de los medios de comunicación-

2. Acudir a la Superintendencia Nacional de Salud pidiendo ci-
tar a una conciliación. Los acuerdos conciliatorios equivalen 
a una sentencia de juzgado.

¿adEmÁs dE las facultadEs dE inspEcción, vigilancia, control 
Y sanción, la supErintEndEncia tiEnE alguna atribución 
para rEsolvEr problEmas con las Eps?

Si. La reforma a la Ley 100 (ley 1122 de 2007) le concedió fa-
cultades jurisdiccionales a la Supersalud, facultándola para que 
actúe como juzgado, reciba denuncias, recolecte información o 
pruebas y dicte fallos en derecho o sentencias en los siguientes 
temas:
a) cobertura de los procedimientos, actividades e intervenciones 

del plan obligatorio de salud, cuando su negativa por parte 
de las entidades promotoras de salud o entidades que se les 
asimilen, ponga en riesgo o amenace la salud del usuario; 
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b) reconocimiento económico de los gastos en que haya incu-
rrido el afiliado por concepto de atención de urgencias, en 
caso de ser atendido en una IPS que no tenga contrato con 
la respectiva EPS, cuando haya sido autorizado expresamen-
te por la EPS para una atención específica y en caso de inca-
pacidad, imposibilidad, negativa injustificada o negligencia 
demostrada de la Entidad Promotora de Salud para cubrir las 
obligaciones para con sus usuarios; 

c) conflictos que se susciten en materia de multiafiliación den-
tro del Sistema General de Seguridad Social en Salud; 

d) conflictos relacionados con la libre elección que se susciten 
entre los usuarios y las aseguradoras y entre estos y las pres-
tadoras de servicios de salud y conflictos relacionados con 
la movilidad dentro del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud. 

¿En qué consistE la figura dEl dEfEnsor dEl usuario En salud?
La figura llamada Defensoría del Usuario existen en otras ins-
tancias y la reforma a la Ley 100 (ley 1122) introdujo la misma 
en el tema de salud. Su objetivo es ser vocero de las personas 
afiliadas a la EPS en cada departamento o en el Distrito Capital, 
con el fin de conocer, gestionar y dar traslado a las instancias 
competentes de las quejas relativas a la prestación de servicios 
de salud. 

¿dE dóndE salE El dinEro para quE la figura dE la dEfEnsorÍa 
dEl usuario puEda funcionar?

La Superintendencia Nacional de Salud es la encargada de re-
caudar y administrar los dineros a través de una cuenta a la cual 
llegan dineros girados por las EPS.
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dEcÁlogo dEl régimEn contributivo

1. Todas las personas con relación laboral o contratos independientes de 
servicios deben estar afiliadas al régimen contributivo.

2. No le haga “conejo” al sistema, si tiene capacidad de pago, afíliese al 
régimen contributivo.

3. Exija lo suyo, reclame su carné para recibir los servicios de salud
4. El contributivo sí paga. Usted tiene derecho a recibir subsidio en dinero 

en caso de licencia de maternidad o incapacidad temporal por enfermedad 
general.

5. No le falle a su salud, pague oportunamente sus aportes a la EPS.
6. Exija calidad, trasladándose de EPS si no está satisfecho(a) con lo servi-

cios que le presta.
7. Benefíciese de la afiliación: reciba los servicios de educación, salud, pre-

vención de enfermedades, atención de urgencias, medicina general y es-
pecializada, odontología, hospitalización, cirugías, rehabilitación y aten-
ción de enfermedades de alto costo, crónicas y huérfanas.

8. Obtenga un regalo para su salud: los servicios de vacunación, citología 
vaginal, control prenatal, control de niña(o) sana(o), entre otros, son 
gratuitos.

9. Cúmplale a su salud, asista a las citas solicitadas y a los controles progra-
mados.

10. Participe en la asociación de usuarios con sugerencias verbales o escritas 
para mejorar los servicios de salud.
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dEcÁlogo dEl régimEn subsidiado

1. Afíliese al régimen subsidiado cuando esté en los niveles 1 y 2 del SIS-
BEN.

2. No deje que otros decidan por usted. escoja la EPS del régimen subsidiado 
de su preferencia.

3. Exija lo suyo, reclame su carné para recibir los servicios de salud.
4. Benefíciese de la afiliación: reciba los servicios de educación en salud, 

prevención de enfermedades, atención de urgencias, medicina general 
y especializada, odontología, hospitalización, cirugías, rehabilitación y 
atención de enfermedades de alto costo.

5. Obtenga un regalo para su salud: los servicios de vacunación, citología 
vaginal, control prenatal, control del niño(a) sano(a), entre otros, son 
gratuitos.

6. Verifique y consulte siempre por la IPS asignada.
7. Cúmplale a su salud, asista a las citas solicitadas y a los controles progra-

mados.
8. Trasládese de EPS del régimen subsidiado de no está satisfecho(a) con los 

servicios que le presta la actual. Exija calidad.
9. Juéguele limpio al sistema. Informe a la Secretaría de Salud su retiro 

temporal o definitivo del régimen subsidiado.
10. Participe en la asociación de usuarios con sugerencias verbales o escritas 

para mejorar los servicios de salud de su EPS del régimen subsidiado.
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